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Uvod: Bulimija nervoza je motnja hranjenja, pri kateri oseba v zelo kratkem času zaužije 
ogromne količine hrane, nato sledijo občutki krivde zaradi zaužite hrane, nakar poskušajo to 
hrano izločiti z bruhanjem ali jemanjem odvajal. Ena izmed posledic bulimije nervoze je 
erozija zobne sklenine zaradi pogostega bruhanja, pri katerem želodčna kislina pride v stik 
z zobmi. Z razvojem keramičnih in kompozitnih materialov ter adhezivov je zobno erozijo 
mogoče oskrbeti. Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti značilnosti bulimije 
nervoze, njene negativne posledice na zobna tkiva, preprečevanje le-teh (z zaščitno folijo) 
in oskrbo poškodovanih zob. Za prikaz obstojnosti različnih materialov v primerjavi z 
zobnimi tkivi, smo izdelke in zob izpostavili klorovodikovi kislini katere pH je bil 1,8 ter 
opazovali spremembe na njih v obdobju 14ih dneh. Spremembe na izdelkih smo opazovali 
s svetlobnim mikroskopom pri povečavi 25x. Z elektronskim mikroskopom smo opazovali 
strukturo površine glaziranega izdelka in dokončno spoliranega. Hipoteza 1: Zaščitna folija 
iz plastičnega materiala je najbolj občutljiva na delovanje klorovodikove kisline, cirkonij pa 
najmanj.  Hipoteza 2: Glazura na cirkonijevi in litijevi disilikatni keramiki ter kompozitni 
luski vpliva na obstojnost površine nadomestkov. Metode dela: Za teoretični del smo 
uporabili deskriptivno metodo dela s kritičnim pregledom strokovne in znanstvene literature 
v fizični obliki (knjige pridobljene v mestni knjižnici Ljubljana, članki v revijah – 
Zobozdravstveni vestnik pridobljen na Zdravstveni fakulteti…), spletnih brskalnikih in 
strokovnih bazah (Google, Google učenjak, PubMed, ScienceDirect, MEDLINE). Za 
raziskovalni del diplomske naloge smo uporabili eksperimentalno – kavzalno metodo, kjer 
smo s svetlobnim mikroskopom pri povečavi 25x ter vrstičnim elektronskim mikroskopom 
ugotavljali spremembe na površini nadomestkov iz različnih materialov, izpostavljenih 14 
dni klorovodikovi kislini pri pH 1,8. Rezultati: Na izdelanih palatinalnih luskah iz 
cirkonijeve oksidne in litijeve disilikatne keramike ter kompozita in zaščitni foliji ni bilo 
vidnih znakov razlike pred poskusom in po. Zdrav človeški zob je kislina razžrla v roku 
24ur. Razprava in zaključek: Pri majhnih lezijah obsega zdravljenje premazovanje lezij s 
fluoridi, pri velikih erozijah naredimo plombe, pri zelo obsežnih pa obnavljamo zobe 
izključno z uporabo aditivnega lepila, fasetami, onleji in prevlekami. Cirkonijeva oksidna 
keramika ima najvišjo trdnost, izjemne estetske lastnosti ter zelo dobro biokompatibilnost. 
Litijeva disilikatna keramika ima manjšo trdnost, vendar prav tako zelo dobre estetske 
lastnosti in biokompatibilnost, medtem ko so ključne lastnosti kompozita, njegova nizka 
abrazivnost antagonističnih zob ter nizek elastični modul kateri omogoča večjo absorpcijo 
napetosti. Prav zaradi tega je kompozitni material veliko bolj priporočljiv pri rekonstrukciji 
erozivnega zoba kot keramika. 




Introduction: Bulimia nervosa is an eating disorder in which a person consumes huge 
amounts of food in a very short period of time, followed by feelings of guilt over the ingested 
food, to which they try to eliminate this food by vomiting or taking laxatives. One of the 
consequences of bulimia nervosa is erosion of the tooth enamel due to frequent vomiting in 
which the stomach acid comes in contact with the teeth. With the development of ceramic 
and composite materials and adhesives, dental erosion can be managed. Purpose: The 
purpose of the diploma thesis is to present the characteristics of bulimia nervosa, its negative 
effects on dental tissues, prevention of them (with protective film) and care of damaged 
teeth. To demonstrate the persistence of different materials in comparison to dental tissues, 
dental substitutes and a tooth were exposed to hydrochloric acid wich pH was 1,8 and 
observed changes on them over a 14-day period. Changes on the substitutes were observed 
with a light microscope at magnification 25x. An electron microscope was used to observe 
the structure of the surface of the glazed scale and finally polished. Hypothesis 1: The 
protective film from a plastic material is most sensitive to hydrochloric acid and zirconium 
oxide ceramics the least. Hypothesis 2: Glazing on zirconium and lithium disilicate ceramics 
and composite substitutes affect the stability of the substitute surface. Methods: For the 
theoretical part, we used a descriptive method of working with a critical review of the 
professional and scientific literature in physical form (books obtained at the Ljubljana City 
Library, journal articles - Dental Journal acquired at the Faculty of Health…), web browsers 
and professional bases (Google, Google Scholar, PubMed, ScienceDirect, MEDLINE). For 
the research part of the thesis we used the experimental - causal method, where by using a 
light microscope at 25x magnification and an electron microscope we determined changes 
on the surface of substitutes made of different materials, exposed for 14 days with 
hydrochloric acid at pH 1.8. Results: There were no visible differences in the palatinal 
substitutes and the protective film produced before and after the experiment. A healthy 
human tooth was burned with acid within 24 hours. Discussion and conclusion: For small 
lesions, treatment involves coating lesions with fluoride, for large erosive lesions fillings are 
made and for very large lesions, restoration is performed exclusively with the use of additive 
adhesive, veneers, onlays and coatings. Zirconium oxide ceramics have the highest strength, 
outstanding aesthetic properties and very good biocompatibility. Lithium disilicate ceramics 
have lower strength, but also very good aesthetic properties and biocompatibility, while the 
key properties of the composite are its low abrasiveness of antagonistic teeth and its low 
elastic modul which allows greater absorption of tension. This is why composite material is 
much more recommended in the reconstruction of erosive tooth than ceramic. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
BN Bulimija nervoza 
KVT Kognitivno – vedenjska terapija 
HCl Klorovodikova kislina 
COK 
LDK 
Cirkonijeva oksidna keramika 





Motnje hranjenja so bolezni, pri katerih se obolele osebe srečujejo s hudimi motnjami v 
prehranjevalnih navadah in s tem povezanimi mislimi in čustvi. Ljudje, ki imajo motnje 
hranjenja, večino svojega časa posvetijo hrani in zunanjemu izgledu. V danem trenutku 
prizadenejo več milijonov ljudi, najpogosteje ženske med 12. in 35. letom starosti (Parekh, 
2017). Je bitka, v katero so vpleteni vsi v bolnikovi okolici (Middleton in Smith, 2010). 
Keel (2017) navaja, da so motnje hranjenja oblika duševne motnje, priznane v psihologiji, 
socialnem delu, prehrani in medicini. 
Bulimija nervoza je motnja hranjenja, pri kateri oseba v zelo kratkem času zaužije ogromne 
količine hrane, nato sledijo občutki krivde zaradi zaužite hrane nakar poskušajo to hrano 
izločiti z bruhanjem ali jemanjem odvajal. Ena izmed posledic BN je erozija zobne sklenine 
zaradi pogostega bruhanja, pri katerem želodčna kislina pride v stik z zobmi. (Paterson 
2008). Zobna erozija je izguba trdih zobnih tkiv, ki je posledica kemičnega procesa, v 
katerem sodeluje kislina ne bakterijskega izvora (Samec, Jan, 2009). 
Z razvojem kompozitnih materialov in adhezivov je zobno erozijo mogoče oskrbeti 
konzervativno. Še vedno pa je tudi uporaba keramičnih lusk, onlejev in prevlek ustrezna 
oskrba pri zelo napredovani erozivni obrabi trdih zobnih tkiv (Samec, Jan, 2013). 
Obstojnost oskrbe je odvisna od vrste materiala, njegove odpornosti proti obrabi, trajnosti 
stika med materialom in zobom, obsega poškodbe zoba, mesta in jakosti obremenitev. 
Zaključki številnih raziskav so, da v kislih razmerah materiali sčasoma pridobijo povečano 
površinsko hrapavost in obrabo ter zmanjšano površinsko trdoto. Keramika in kompoziti 
imajo boljšo obstojnost od steklastih ionomernih cementov (Samec, Jan, 2013). 
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1.1 Bulimija nervoza 
Bulimija nervoza (BN) je bila prvič opisana šele leta 1979, njena pogostost pa linearno 
narašča. Glavne značilnosti BN so obdobja pretiranega hranjenja, ki jim sledi zavestno 
povzročeno bruhanje, jemanje odvajal ali prekomerna fizična aktivnost (Batta in sod., 2011). 
Lahko bi rekli, da je BN stanje, ki se vrti okoli teže, hrane in kontrole, vendar je to le 
površinski pogled. V resnici gre za nizko samospoštovanje, občutek nemoči, težave s 
čustvenim nadzorom ali številne druge težave, katera se skrivajo globoko pod površino 
(Palmer, 2000). 
BN pri človeku težje prepoznamo, ker imajo obolele osebe večkrat kot ne normalno telesno 
težo in navzven dajejo videz živahnih, veselih, zadovoljnih ljudi. Pri BN gre za kombinacijo 
užitka in gnusa. Je skupek prenajedanja, samopoškodovanja, bruhanja, stradanja in še mnogo 
drugih motenj, zato je ljudem težje razumljiva. Bulimik zelo pogosto menja razpoloženje, 
mišljenje, mnenje, obnašanje. Od izbruha jeze, sovražnosti, agresivnosti, veselja, 
zadovoljstva, nezadovoljstva, pa vse do potrtosti, otožnosti, melanholije. Ni stanoviten in ni 
predvidljiv (Jovanović, 2010).  
Motnja se pogostokrat razvije v poznih najstniških do zgodnjih odraslih letih. Veliko bolj so 
dovzetnejše ženske trdi Paterson (2008). Ženske so veliko bolj izpostavljene, ker so 
občutljivejše, nežnejše, hitreje so prizadete, razočarane, so bolj zamerljive, težje se soočajo 
s kompleksi ter bolj osebno jemljejo dejanja ter besede drugih (Jovanović, 2010). 
Michel in Willard (2003) navajata, da se stopnja bulimije določa na podlagi števila 
prenajedanja, števila izločanja hrane, tipa izločanja (bruhanje, zloraba odvajal, zloraba 
diuretikov), števila zlorabe odvajal, stopnja kalorične omejitve hrane, prekomerne vadbe, 
telesnega stanja, socialnega statusa in vpliva bolezni na normalno življenje. 
1.2 Etiologija bulimije nervoze 
Človek, ki zboli za BN, ni mentalno motena oseba navaja Jovanović (2010). Gre za 
psihonevrotsko obolenje in iz izkušenj lahko reče, da gre ponavadi za inteligentne, 
razgledane, zanimive, izobražene, nadarjene, občutljive, kreativne, družabne, ljubeče ljudi, 
ki tudi izhajajo iz urejenih, intelektualnih, socialno stabilnih družin. Seveda pa to ni pravilo. 
Vendar zaradi »napačne« vzgoje ali travm iz otroštva izgubijo stik s sabo. 
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Gre za ljudi: 
 ki se čutijo ali so se čutili znotraj družine premalo spoštovani, občudovani, ki niso 
bili za dobro opravljene naloge nikoli pohvaljeni in za slabo opravljene vedno 
grajani. 
 katerih mnenja znotraj družinskega kroga skoraj da ne štejejo. 
 ki otroštvo in mladost preživijo v senci brata ali sestre. 
 ki so pogostokrat poniževani, ustrahovani znotraj družine ali zunaj nje, če se jim 
posmehujejo ali pred drugimi poudarjajo njegove slabosti. 
 katerih se je že v zgodnjem otroštvu oprijel občutek, da so problematični, poredni. 
 katere vseskozi primerjajo z drugimi. 
 katerih starši navzven dajejo izgled pretirano čustveno stabilnih, močnih, 
nezmotljivih, vsevedih. 
 ki so jih starši v otroštvu skušali obvarovati oziroma pretirano skrbeli zanje, ki so jim 
vseskozi zatirali prizadevanje za samostojnost. 
 ki so jih starši pretirano razvajali oz. nudili brezskrbnost in ugodje. 
 ki so občutili starševsko ljubezen samo preko daril, denarja ali hrane. 
 ki na nikakršen način niso bili deležni ljubezni. 
 katerim so bile v družini večkrat izrečene in poudarjene besede, da edino s popolnim 
zunanjim videzom lahko v življenju uspejo. 
 s katerim so starši tekmovali v uspešnosti, namesto da bi se jim pomagali uveljaviti.  
 katerim starši niso dovolili, da bi razvili in vzgajali svoj talent na določenem 
področju in so jih zaradi lastnega interesa preusmerili v drugo dejavnost. 
 ki so v zgodnjem otroštvu zboleli za kakšno hudo in dolgotrajno boleznijo. 
 ki so jih v otroštvu psihično ali fizično zlorabljali znotraj družine in izven nje. 
 ki so v otroštvu ostali brez mame ali očeta oz. katerim je preminula oseba, na katero 
so bili še posebej navezani (Jovanović, 2010). 
Paterson (2008) poudarja, da se razvije iz številnih razlogov in je ponavadi povezana s 
travmatičnim ali izzivnim dogodkom v bolnikovem življenju. 
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1.3 Značilnosti ljudi, ki trpijo za bulimijo nervozo 
Cooper (2004) s sodelavci opisuje pet ključnih lastnosti, ki so potrebni za diagnozo BN: 
 Prenajedanje; izguba kontrole nad količino zaužite hrane. 
 Vedenja, s katerim preprečujejo pridobivanje teže; bruhanje, jemanje 
odvajala/diuretikov, ekstremne diete, ekstremne vadbe itd. 
 Trajanje ponavljajočega ciklusa vsaj dvakrat tedensko, tri mesece. 
 Teža in oblika telesa igrata zelo pomembno vlogo v bulimikovem življenju. Vplivata 
na njegovo samozavest, dobro počutje. 
 Telesna teža je normalna (obolela oseba ne deluje podhranjena).  
Jovanović (2014) navaja, da je najznačilnejši in najpogostejši občutek, ki vsepovsod 
spremlja bulimično osebo, občutek krivde. Občutku krivde se oboleli kar prepustijo, da jih 
razžira. Dovolijo mu, da jih upravlja. Težko ločujejo med tem, kdaj je krivda dejansko 
njihova in kdaj ni. Zato se sami počutijo krivi za vse. Največja napaka, ki jo delajo odvisniki 
od hrane je, da poskušajo krivdo ignorirati ali potlačiti in se potem vedejo, kot da je spet vse 
lepo in prav.  
Pri prepovedanih čustvih gre za čustva, ki jih razumemo kot manj prijetna, moteča, morda 
nadležna, ovirajoča, celo mučna. Pri osebi, ki trpi za BN sta sovraštvo in jeza najbolj pogosta 
in najbolj potlačena. Zgodi se, da se jih bulimik preneha zavedati, ker se ju preprosto noče 
zavedati, čeprav postaja sovraštvo nevrotikov smerokaz (Jovanović, 2010). Med druga 
prepovedana čustva sodita tudi strah in gnus. Odvisniki od hrane so sužnji strahu, le-ta je 
njihova največja ovira na poti do ozdravitve. Potlačeni strah jih sili, da delujejo in razmišljajo 
drugače, kot če bi bili zdravi, po navadi njim v škodo. Ko govorimo o BN nikakor ne bi 
smeli mimo gnusa. Gnus je eno najizrazitejših, najtrdovratnejših, najbolj potlačenih in 
nesprejetih čustev. Potlačeni gnus bulimiki preslikajo na hrano, na lastno telo, izražajo ga 
kot odpor. Vnos hrane enačijo s porazom. Gnus bulimika privede do bruhanja. Bruhajo 
vsebino, ki je njihovo nezavedno ne more prebaviti, zato se po izločanju počutijo dobro, 
predvsem očiščeno (Jovanović, 2013). 
Perfekcionizem je pogosta značilnost za vse osebe, ki imajo motnje hranjenja, navaja 
Paterson (2008). Odraža se tako, da si obolele osebe želijo imeti »popolno« telo. Ker 
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perfekcionizma ni mogoče doseči, pripelje obolelo osebo do občutkov nezadovoljstva in 
nizke samozavesti. 
Potreba po nenehnem dokazovanju je pri bulimičnih osebah zelo pogosta navaja Jovanović 
(2014). Osebe, ki želijo biti v središču pozornosti, se prav tako vseskozi dokazujejo ali pa se 
poslužujejo bolj destruktivnih dejanj, ki ponavadi ogrožajo njihovo življenje, in to samo 
zato, da bi jih drugi opazili, da bi opazili njihovo stisko, jih tolažili, da bi se drugim smilili 
itn. Tukaj se v ozadju skriva močna želja, da bi jih opazili starši. Da bi jih slišali, da bi jih 
razumeli.  
Človek, ki je negotov vase, želi ugajati drugim, zato se vseskozi prilagaja. Svoje potrebe in 
želje potisne na stran, oblikuje si všečno podobo, za katero je nekako prepričan, da jo bodo 
drugi sprejemali brez negativnih pripomb. Govori samo tisto, s čimer se bodo drugi strinjali, 
ne upa si biti drugačen ali na kakršenkoli način izstopati. Ves čas se strinja z drugimi, čeprav 
je denimo njegovo resnično mnenje drugačno (Jovanović, 2014).  
Tudi strah pred naivnostjo je zelo izrazita značilnost bulimičnih oseb. Omenjeno lastnost 
razumejo kot nekaj izjemno slabega in ponižujočega. Kot nekaj, česar v življenju ne 
potrebujejo (Jovanović, 2014). 
Bulimiki so skoraj obsedeni s tem, da pomagajo drugim, da rešujejo druge oz. da rešujejo 
težave drugih. Ta pretirana želja je bolj beg od lastnih težav in izgovor, da niso imeli časa 
zase, ker so morali pomagati drugim, hkrati pa razlog za prenajedanje (Jovanović, 2014). 
Ne znajo ločevati pomembnih od nepomembnih dejanj. Zanje je vse enako pomembno in 
vsem stvarem pripisujejo enako vrednost (Jovanović, 2014). 
1.4 Nevrotično kolo 
Jovanović (2010), je poimenovala pet faz procesa nevrotičnega kolesa, ki nastajajo pri 
osebah, ki so zbolele za BN in trajajo določen čas: faza zavedanja, faza trenj, faza prisilnega 
prenajedanja, bruhanja in avtoagresiji, faza prisilne otopelosti in faza fantaziranja. 
V fazi zavedanja se bulimik zaveda vsega in vsakogar. Zmožen je trezno razmišljati, se 
pogovarjati, sodelovati, se iskreno razveseliti, celo nasmejati. Ne hrepeni po izolaciji in 
funkcionira pretežno kot zdrav človek. Zelo dobro se zaveda, kaj je zaradi svoje bolezni 
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izpustil. V njih se sproži močna želja, da bi čimprej nadoknadili zamujeno. Najraje bi cilje 
dosegli tako, da bi preskočili vse ovire. Zaradi tega se v njih sproži nemir, ki slej ko prej 
privede do faze trenj. Za zasvojenega je faza trenj najtežja in najbolj občutljiva faza. V tej 
fazi se vojskuje s sabo. Tako zelo hitro in veliko govori, ponavlja stavke, je izjemno nervozen 
in nič mu ni prav. Iz njega potem bruhnejo »prepovedana« čustva. S prenajedanjem in 
bruhanjem si lažno in za kratek čas tešijo nezavedne ter zavestne fantazije. Ob tem početju 
se zataji vse kar se je kopičilo v njih. V fazi otopelosti, bulimična oseba postane čustveno 
otopela. Takrat je človek popolnoma omamljen, srečen v svojem blodnjaku. V fazi 
fantaziranja si prisilno namišlja rešitev iz okvirja vsakdanjosti, rutine. Fantazije ga obsedejo 
kot sama nevroza, ker mu nudijo ugodje in ker so popolne (Jovanović, 2010). 
1.5 Posledice bulimije nervoze 
Bulimiki se soočajo z resnimi zdravstvenimi posledicami. Dolgotrajno bruhanje povzroči 
dehidracijo telesa in s tem poruši elektrolitsko ravnotežje. Zlasti pomembno je pomankanje 
kalija, kar lahko vodi do motnje srčnega ritma oz. aritmije. Prav zaradi tega se bulimikom 
priporočajo redni pregledi krvi (Paterson, 2008). 
Posledice bruhanja se poznajo tudi na zobeh in grlu. Zobozdravniki so velikokrat prvi, ki 
opazijo, da ima oseba težavo z bulimijo. Razjede, karies, zobna erozija, dražeče grlo, otekle 
bezgavke in kronična hripavost so lahko rezultat pogostega bruhanja (Michel, Willard, 
2003). 
Paterson (2008) navaja, da se metabolizem upočasni zaradi konstantnih diet, katerim sledi 
prenajedanje z visoko kalorično hrano in izločanje. Njihovi obroki vsebujejo premalo 
vlaknin in posledično pride do zaprtosti. 
Neredna menstruacija ali izguba menstruacije je tudi ena izmed posledic bulimije navajata 
Michel in Willard (2003). Ponavadi se pojavi pri bulimikih, ki se prekomerno ukvarjajo z 
vadbo, saj je njihov odstotek telesne maščobe zelo nizek, ni pa nujno.  
Nekatere izmed najbolj resnih, življenjsko nevarnih posledic bulimije so razjede v 
požiralniku, rane na želodcu ali celo predrtje želodca, odpoved ledvic in zastoj srca (Michel, 
Willard, 2003). 
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Ostale posledice so tudi; utrujenost, glavoboli, omotičnost, vrtoglavica, slabokrvnost, suha 
usta, suha koža, krhkost nohtov, izpadanje las, okvara vida, zgaga in refluksna bolezen, 
sindrom razdraženega črevesja, napihnjenost, občasne krvavitve iz nožnice, vaginalna 
vnetja, nihanje razpoloženja, izguba volje, motivacije, zmedenost, živčnost, napetost, strah, 
nemir, asocialnost, tesnoba, nespečnost, povečana želja po samomoru itd. (Jovanović, 2010).  
1.6 Zdravljenje bulimije nervoze 
Zdravljenje BN je dolgotrajen proces, ki zahteva čas, voljo, zaupanje, sodelovanje, 
odgovornost, potrpežljivost, natančnost, koncentracijo (Jovanović 2010). Za ozdravitev BN 
so potrebna leta, ne zgolj dnevi ali meseci. Večina obolelih se odloči za zdravljenje v 
povprečju šele po približno desetih letih bolezni. Osebe, ki trpijo za bulimijo nervozo, so 
bolj dojemljive za zdravljenje kot tiste, ki so zbolele za anoreksijo nervozo. Prej si priznajo 
bolezen in prej izrazijo željo, da bi se pozdravile, tudi če na zdravljenje niso povsem 
pripravljene (Jovanović, 2013). 
1.6.1 Zdravljenje bulimije nervoze s pomočjo psihoterapije 
Bulimiki mislijo, da je njihov problem v prekinitvi navade bruhanja in so presenečeni, ko 
izvedo, da je za zdravljenje potrebna psihoterapija. Po navadi traja tedne oziroma mesece 
terapije, da bulimik spozna, da so za njegovo bolezen kriva potlačena čustva in spori v 
družini in ne hrana (Deborah, Willard, 2003). 
Zdravljenje bulimije poteka s pomočjo psihoterapevtske obravnave navaja Palmer (2000)  in 
za njo v večini primerih ni potrebne hospitalizacije. 
Vrsta terapije lahko v določeni meri narekuje slog interakcije, vendar je za večino 
zdravljenja potreben sodelovalni pristop, pri katerem sta pacient in terapevt aktivna pri 
skupni nalogi premagovanja motnje. Kognitivno – vedenjska terapija, se je izkazala za enega 
izmed najboljših pristopov pri zdravljenju bulimije (Palmer, 2000). Kognitivno – vedenjska 
terapija (v nadaljevanju KVT) je vrsta psihoterapije, ki se ukvarja s tem, kako razmišljamo 
o sebi, svetu in drugih ljudeh ter s tem, kako naša dejanja vplivajo na naše občutke in misli. 
S tem, ko KVT dela povezave med tem kar delamo, razmišljamo in čutimo, nam lahko 
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pomaga spremeniti način razmišljanja (»kognitivno«) in način obnašanja (»vedenjsko«) 
(Vivyan, 2011). 
1.6.2 Zdravljenje bulimije nervoze s pomočjo zdravil 
Antidepresivi lahko pripomorejo k zmanjšanju simptomov bulimije pri uporabi skupaj s 
psihoterapijo. So temelj farmakološkega zdravljenja BN. V osemdesetih in zgodnjih 
devetdesetih letih so bili ugotovljeni kot najučinkovitejši pri zdravljenju le-te. Uspeh je bil 
najpogosteje merjen z zmanjšanjem števila epizod prenajedanja in »čiščenja«, in čeprav so 
se študije zelo razlikovale, so mnogi bolniki dosegli kratkoročno zmanjšanje od 50% do 
75%. Edini antidepresiv, ki ga je posebej odobrila Uprava za hrano in zdravila (FDA Food 
and Drug administration) za zdravljenje bulimije, je fluoksetin, znan pod blagovno znamko 
Prozac, vrsta selektivnega zaviralca prevzema serotonina (SSRI). S svojim relativno blagim 
profilom neželenih učinkov so SSRI prvi farmakološki način zdravljenja BN. Indikacija je 
bila odobrena leta 1996, po dveh velikih, multicentričnih, kontroliranih preskušanjih, ki sta 
prepričljivo dokazali, da je fluoksetin najučinkovitejši za zdravljenje BN (Trunko in Kaye 
2008). 
 
Motnje hranjenja lahko postanejo del identitete bolnika, le ti se bojijo, da če se odrečejo svoji 
bolezni, se bodo počutili prazno in ne bodo vedeli kdo so. Motnjo hranjenja vidijo kot svojo 
prijateljico in mislijo, da je ozdravitev nemogoča (Paterson, 2008). 
Jovanović (2013) navaja, da odvisniki od hrane zelo radi pozabljajo, da je proces zdravljenja, 
skozi katerega morajo potovati, dolgotrajen in počasen. Proces je neprijeten, zato se večkrat 
ne odločijo za zdravljenje ali že na samem začetku po nekaj obiskih obupajo. Približno tri 
četrtine obolelih opusti zdravljenje. Ko obolelim postane jasno, da zdravljenje ne daje 
nikakršnih užitkov in da je polno trpljenja, živčnosti, samodiscipline, prevzgoje na način, ki 
njim ni všeč, se raje predajo hrani. Zelo pomembno je, da se zaveda samega sebe, še skoraj 
pomembnejše kot to pa je, da v svojem življenju najde smisel. Kajti brez smisla ni volje in 
brez volje ni niti želje po ozdravitvi. 
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1.7 Zobna erozija pri bolnikih z bulimijo nervozo 
Obraba trdih zobnih tkiv je posledica erozije, atricije in abrazije (Samec, Jan 2009). Zobna 
erozija je ireverzibilna ali nepovratna izguba zobne sklenine zaradi kislin nebakterijskega 
izvora. Lahko nastane zaradi kislin zunanjega izvora (kisla hrana, kisla pijača, delovno 
okolje) ali notranjega (želodčna kislina, ki pride v stik z ustno in zobno sluznico zaradi 
bolezenskega stanja; poudarek na BN) (Frazao et al., 2018).  
Pri bulimiji lahko vidimo veliko karioznega zobovja in zaradi bruhanja nastalih erozij na 
zobeh. Prizadete so predvsem palatinalne ploskve zgornjih sekalcev oziroma okluzalne 
ploskve v zgornjem transkaninem področju (Rode, Oblak, 2003). V zgodnji fazi so na 
griznih ploskvah zobni vršički nekoliko zaobljeni, kasneje, ko lezije napredujejo do dentina, 
pa opazimo značilne jamice v središču vršičkov, ker erozija napreduje hitreje v dentinu kot 
v sklenini (Samec, Jan, 2009). Za zelo napredovano erozivno obrabo je značilna izguba 
celotne morfologije grizne ploskve, izpostavljen je dentin ali celo zobna pulpa. Razgaljena 
površina zoba postane občutljiva na mehansko-kemične dražljaje (Samec, Jan, 2013). 
Frazao (2018) s sodelavci navaja, da je zgodnje odkritje zobne erozije zelo pomembno za 
preventivo nadaljnje obrabe sklenine in prispeva k uspešnemu zdravljenju. 
1.7.1 Želodec in želodčna kislina 
Želodec je najširši del prebavne cevi. Oblika in velikost se spreminjata glede na količino 
zaužite hrane ali tekočine, mišični tonus, starost in telesno konstitucijo (Zorc in sod., 2012). 
Prostornina praznega želodca je približno 50ml, polnega pa od 1000 do 1500ml (Martinčič 
in sod., 2012). Anatomska področja želodca so: kardija, želodčni svod, telo in antrum z 
vratarjem (Zorc in sod., 2012). 
Glavne naloge želodca so shranjevanje zaužite hrane, dokler se le-ta ne premakne v tanko 
črevo, razgradnja hrane na manjše dele, mešanje z želodčnim sokom in tvorba želodčne kaše. 
Celice sluznice želodca izločajo prebavne encime in solno kislino, ki začenjajo prebavo 
beljakovin in uničijo večino bakterij, ki pridejo v želodec s hrano. Dnevno se izloči okoli 
2,5l želodčnega soka. Sestavljen je iz HCl – klorovodikove kisline, sluzi, encimov in 
intrinzičnega dejavnika. Le-ta se veže z vitaminom B12 v kompleks. Brez intrinzičnega 
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dejavnika črevesna sluznica ne more vsrkati vitamina B12. Želodčni sok je relativno močno 
kisel, saj je njegova pH vrednost pod 2 (Martinčič et al., 2012). 
Želodčna kislina ima v primerjavi s kislinami v hrani nižjo vrednost pH in višjo pufersko 
kapaciteto, napredovanje zobne erozije pa je zato hitrejše in naprednejše (Samec, Jan, 2013). 
Če je ob mehanskemu delovanju zobne krtačke prisotna še kislina, odstranimo 1mm sklenine 
že v dveh letih (Samec, Jan, 2009). 
1.8 Zaščita in zdravljenje zobnih erozij 
1.8.1 Vloga sline pri preprečevanju zobne erozije 
Slina je razredčena raztopina, sestavljena iz 99% vode in preostanka raztopljenih organskih 
ter anorganskih komponent. Površine zob in ustne sluznice prekriva v obliki tankega filma. 
Pomembna je za vzdrževanje normalnih fizioloških razmer v ustni votlini. Izločajo jo trije 
pari velikih žlez slinavk (obušesni, podčeljustni in podjezični slinavki) ter 200–400 manjših 
žlez, ki so razporejene po ustni votlini (Bronislava in sod. 2011). 
Izločanje sline lahko stimuliramo mehansko, s sesanjem in žvečenjem, pri čemer se hitrost 
izločanja poveča do trikrat. Pri kemijski stimulaciji, ki poteka ob okušanju različnih vrst 
hrane, se lahko hitrost izločanja poveča do desetkrat. Pri tem izločanje sline najbolj 
stimulirajo kisle snovi, sledijo sladke, slane in grenke. Obstaja tudi psihična stimulacija, ki 
povzroči nekoliko povečano izločanje sline že ob pogledu na hrano ali ob misli nanjo. Velik 
del dneva se izloča nestimulirana slina, povprečna hitrost njenega izločanja je 0,32ml/min. 
Nestimulirana slina je slina, ki se izloča počasi, brez zunanje stimulacije (Bronislava in sod. 
2011). 








Povprečje Območje Povprečje Območje 
11 
Mešana slina 0,32 0,1-0, 5 1,7a 1,1-3,0 
Obušesna žleza slinavka, 
ki izloča slino 
0,08 0,02-0,14 3,0b 1,4-4,6 
Podčeljustna/ podjezična 
žleza slinavka, ki izloča 
slino 
0,10 0,02-0,20 0,8b 0,4-1,3 
 
a – izločanje stimulirano z žvečenjem 
b – izločanje stimulirano s kislino 
Slina prekriva mehka in trda tkiva v ustni votlini ter preprečuje njihovo izsušitev. Njena 
vloga ni samo prekrivanje, mazanje in močenje tkiv v ustni votlini, torej zaščita, temveč 
omoči in prekrije tudi hrano, da s čim manj trenja prehaja skozi prebavni trakt. Omogoča 
okušanje hrane in vpliva na govor (Bronislava in sod. 2011).  
Slina je zaradi zaščitnih učinkov, kot so odstranjevanje erozivnega dejavnika iz ustne 
votline, nevtralizacija kislin, upočasnjevanje raztapljanja trdih zobnih tkiv in tvorba zobne 
kožice, pomembna pri preprečevanju nastanka zobne erozije (Samec, Jan, 2013).   
Bronislava in sod. (2011) razlikujejo dve vrsti učinkov  pri potencialnem protikarioznem 
delovanju sline, in sicer statične in dinamične. Statični učinki so tisti, ki so prisotni ves dan. 
Mednje sodijo vplivi na tvorbo pridobljene zobne kožice, z antibakterijskim delovanjem pa 
slina vpliva na bakterijsko sestavo zobnih oblog. Fluorid v slini pospešuje remineralizacijo, 
inhibira demineralizacijo in preprečuje nastanek in razvoj kariesa. Dinamični učinki so tisti, 
ki se povečajo ob stimuliranem izločanju sline. Mednje štejemo predvsem povečano spiranje 
substratov za ustne bakterije in kislin iz zobnih oblog ter pufranje, ki omejuje zniževanje pH 
v zobnih oblogah. Odvisni so od stopnje stimulacije izločanja sline, ki se aktivira med 
uživanjem hrane ali pitjem. Ker pride do kopičenja kislin v zobnih oblogah in znižanja pH 
predvsem po končanem hranjenju, lahko delovanje dinamičnih učinkov podaljšamo s 
podaljšanjem stimulacije izločanja sline npr. žvečenjem. 
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Ohranjanje ustreznega pH je pomembno zato, ker se z njegovim znižanjem poveča 
demineralizacija sklenine; ob znižanju pH z vrednosti 7 na 5 se topnost sklenine poveča za 
približno petdesetkrat (Bronislava s sod. 2011).  
Samec in Jan (2009) navajata naj bulimik po bruhanju pospeši pretok sline bodisi z žvečilnim 
gumijem bodisi z nekislo pastilo brez sladkorja. Uporaba le-te je boljša od žvečilnega 
gumija, saj ima žvečenje abrazijski učinek na zmehčano zobno strukturo. 
1.9 Pomen ustne higiene pri bolniku z bulimijo nervozo 
Pravilen način vzdrževanja ustne higiene vključuje uporabo mehke zobne ščetke ter 
nizkoabrazivne zobne paste z visoko vsebnostjo fluoridov (nad 1400ppm) in dvakrat dnevno 
izpiranje ust z ustno vodico s fluoridi. Ustnim vodam in zobnim pastam z nizko vsebnostjo 
pH se izogibamo (Samec, Jan, 2009).   
Zobe naj si umiva od 30 do 60 minut po bruhanju, saj je povrhnja plast trdih zobnih tkiv 
zaradi delovanja kisline občutljivejša na abrazijo (Samec, Jan, 2013). Bolj zaželeno je 
izpiranje ust z ustno vodo s fluoridi ali vsaj z vodo (Samec, Jan, 2009). 
Upoštevati je potrebno tudi druge dejavnike, kot so vsebnost kalcija, fosfata in fluoridov, ki 
znižujejo tveganje zobne erozije (Samec, Jan, 2009). 
1.10 Zdravljenje zobnih erozij 
Bolnika s sumom motnje hranjenja napotimo k osebnem zdravniku oziroma ustreznem 
specialistu. Na rednih kontrolnih pregledih ocenimo stanje erozivnih lezij in uspešnost 
preventivnih ukrepov (Samec, Jan, 2009). Zobozdravnik naj na kontrolnih pregledih vsakih 
6 mesecev zobne površine z obrabo topikalno fluorira (Samec, Jan 2013). 
Samec in Jan (2013) navajata, da se za konzervativno in protetično oskrbo odločimo zaradi 
povečane občutljivosti zoba, videza, zaščite trdnih zobnih tkiv in zobne pulpe ter preprečitve 
zloma zoba.  
Pri majhnih lezijah obsega zdravljenje odstranitev vzroka in premazovanje lezij s fluoridi. 
Pri odločitvi za preparacijo lezije je treba upoštevati dejavnike, kot so bolnikova sposobnost 
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ali nesposobnost za odstranitev vzroka, estetsko sprejemljivost ali nesprejemljivost lezije in 
zobozdravnikovo uspešnost pri zmanjšanju občutljivosti izpostavljenega dentina na mrzle 
pijače in hrano ter zrak. Pri velikih erozijah naredimo plombe, pri zelo obsežnih pa je 
potrebno protetično zdravljenje s fasetami, onleji ali prevlekami (Samec, Jan, 2009). 
Za dolgoročen uspeh je treba odpraviti vzrok nastanka zobne erozije, konzervativna ali 





Namen diplomskega dela je s pregledom strokovne in znanstvene literature predstaviti 
bulimijo nervozo, njen vpliv na zobe in obzobna tkiva ter preventivo in oskrbo zob z  
izdelavo zaščitne folije ter digitalno dograditev zob iz treh različnih materialov (cirkonijeva 
oksidna keramika, litijeva disilikatna keramika – na trgu jo imenujemo tudi e-max in 
kompozit). 
Namen je prikazati različne vrste zobozdravstvene oskrbe zob za zaščito pred delovanjem  
kisline nebakterijskega izvora (želodčno) zaradi duševne bolezni (bulimije nervoze). Izdelali 
smo palatinalne luske za zgornja prva sekalca iz treh različnih materialov. V raziskovalnem 
delu smo zobozdravstvene izdelke iz različnih materialov in z različnimi površinskimi 
obdelavami (poliranje, glazura) izpostavili klorovodikovi kislini s pH 1,8, da bi simulirali 
izpostavljenost želodčni kislini, katere pH je pod 2. S svetlobnim mikroskopom smo pri 
povečavi 25x pregledovali spremembe na površini posameznih izdelkov, da bi ugotovili, 
kateri izmed izdelkov oziroma materialov je najbolj obstojen in zato predstavlja tudi 
največjo in najbolj obstojno zaščito  zobu.  Z elektronskim mikroskopom smo pri povečavi 
100x pregledovali razliko med izdelkom prekritim z glazuro ter med izdelkom kateri je bil 
dokončno spoliran. Za primerjavo smo opazovali tudi spremembe na površini zoba, 
izpostavljenega klorovodikovi kislini.   
HIPOTEZA 1: Zaščitna folija iz plastičnega materiala je najbolj občutljiva na delovanje 
klorovodikove kisline, cirkonijeva oksidna keramika pa najmanj.   
HIPOTEZA 2: Glazura na cirkonijevi in litijevi disilikatni keramiki ter kompozitni luski 
vpliva na obstojnost površine nadomestkov. 
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3 METODE DELA 
Informacije za diplomsko nalogo so bile pridobljene s pregledom strokovne in znanstvene 
literature v fizični obliki (knjige, pridobljene v mestni knjižnici Ljubljana, članki v revijah – 
Zobozdravstveni vestnik, pridobljen na Zdravstveni fakulteti), spletnih brskalnikih in 
strokovnih bazah (Google, PubMed, ScienceDirect, MEDLINE).  
S pridobljenimi informacijami smo dobili vpogled v motnje hranjenja, specifično pa smo se 
osredotočili na Bulimijo nervozo. Natančno smo opisali predvidene razloge za razvoj 
bolezni, značilnosti osebe obelele z BN, posledice ter različne pristope zdravljenja le-te. Na 
koncu smo se osredotočili predvsem na posledice želodčne kisline na zobe zaradi namernega 
bruhanja. Želeli smo prikazati pomen sline pri zaščiti zob, ter kako pomemben je pH 
želodčne kisline, ki je relativno nižji v primerjavi s kislinami v hrani pri nastanku erozivnih 
lezij. Odločili smo se za štiri različne protetične zaščite oz. oskrbe zob pacienta z BN. V 
zobnoprotetičnem laboratoriju smo praktično izdelali folijo z globokim vlekom, digitalno 
domodelirali zgornji zobni lok ter zrezkali zgornji palatinalni luski na enojkah iz treh 
različnih materialov; iz cirkonijeve oksidne keramike, litijeve disilikatne in kompozita. V 
kemijskem laboratoriju smo potopili izdelke v klorovodikovo kislino, katere pH je 1,8. Želeli 
smo se približati pH vrednosti želodca, ki  je relativno nizek ( pH 2). Izdelke smo pustili stati 
v kislini za 14 dni. Potopili smo tudi človeški zob saj smo želeli prikazati vpliv želodčne 




4.1 Folija z globokim vlekom 
Folija izdelana z globokim vlekom se pri osebah z BN uporablja kot zaščitna folija. Pacient 
si jo pred bruhanjem vstavi v usta kar zavaruje njegove zobe pred želodčno kislino, saj 
prepreči stik z zobmi.  
Folija z globokim vlekom je bila izdelana iz Erkoloc – pro (Erkodent) materiala debeline 
1mm. Tako imenovani Erkoloc je narejen na bazi glikol modificiranega polietilen tereftalata 
(PETG). Glikol – modificiran polietilen tereftalat je termoplastični polimer z odlično trdoto 
in kemijsko odpornostjo. Le-ta je pridobljen iz polietilen tereftalata (PET) z 
kopolimerizacijo. Uporablja se na mnogih področjih tako v medicini in zdravstvu kot tudi v 
elektroniki in avtomobilski industriji. V zobozdravstvu so ortodontski izdelki (npr. 
bruksistične opornice) pogosto izdelani iz PETG materiala. Erkoloc – pro je PETG prevlečen 
z termoplastičnim poliuretanom (TPU), predstavljen kot dvoslojna plošča (trdi del in mehki 
del) (Marcauteanu et. al, 2014). 
Za izdelavo folije smo uporabili zgornji delovni model pacientke XX, izlit iz artikulacijskega 
mavca in aparat Erkoform-3d. 
 
Slika 1: Zgornji in spodnji delovni model, izlita iz artikulacijskega mavca za izdelavo 
zaščitne folije z globokim vlekom   
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Slika 2: Modela v interkuspidacijskem položaju, slikana s sprednje strani 
 
 
Slika 3: Modela v interkuspidacijskem, položaju slikana s strani 
*Vse slike v tem poglavju so lasten vir 
Pri bruhanju želodčna vsebina pride v stik predvsem z zgornjim zobovjem, spodnji imajo 
delno zaščito zaradi jezika, zato smo pri izdelavi folije uporabili zgornji delovni model. 
Aparat folijo segreje na določeno temperaturo in jo nato z vakumom prilagodi na model.  
V prvi fazi smo s pomočjo žične palčke nanesli Erkoskin med interdentalnimi prostori, da 
smo zalili podvisna mesta zaradi kasnejše lažje snemljivosti folije. 
 
Slika 4: Erkoskin 
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Slika 5: Interdentalni prostori premazani z Erkoskinom na zgornjem delovem modelu 
Nato smo model pacientke s pomočjo zrnatih perl prilagodili na spodnjo stran aparata tako, 
da so bili pokriti vsi ostri robovi modela, zobje in obzobna tkiva vidna na modelu pa so ostala 
nedotaknjena. 
 
Slika 6: Aparat Erkoform-3d z modelom 
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Slika 7: Pravilno vstavljen model s pomočjo zrnatih perl v aparatu Erkoform-3d 
Folija ima na eni strani prilepljeno zaščitno plast, katero se na koncu izdelave odlepi. Le-ta 
preprečuje, da bi se segreta folija prilepila na mavec. V zgornje držalo smo z vijakom pritrdili 
folijo, katera je imela zaščitno plast obrnjeno navzdol, proti modelu. Nato smo vklopili 
aparat in označili vrsto folije ter debelino, temperaturo segrevanja in čas ohlajanja. Za vse 
ostalo je poskrbel sam aparat. 
 
Slika 8: Prikaz navleke folije Erkoloc - pro na model 
Po končanem ohlajevanju smo vzeli model skupaj z folijo iz držala. Ločili smo model in 
folijo ter viške odrezali z škarjicami. V vestibularnem in oralnem predelu folija mora 
pokrivati zobe in dlesen oz. del neba. V področju končnega zoba, v tem primeru osmic, 
pazimo, da folija lepo zaobide zob in tako nudi ustrezno zaščito. Robove smo zgladili s 




Slika 9: Izdelana zaščitna folija z globokim vlekom na modelu 
4.2 Digitalna dograditev in izdelava poškodovanih zob 
V stomatološki protetiki način izdelave protetičnih konstrukcij danes narekujejo vse večji 
razvoj računalniško vodenih tehnologij in novi materiali. Z računalniško vodeno 
(CAD/CAM) tehnologijo lahko v dentalni medicini obdelujemo kovine, polimere in 
predvsem keramiko (Oblak, 2014). 
Za izdelavo zgornjih protetičnih dograditev smo uporabili delovni model iste pacientke izlit 
iz trdega mavca (tip 3). Model je fantomski in ni namenjen za cementiranje pacientu v usta. 
 
Slika 10: Zgornji in spodnji delovni model, izlita iz mavca tip 3, za izdelavo palatinalnih 
lusk iz cirkonijeve oksidne keramike, litijeve disilikatne keramike in kompozitnega 
materiala 
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Pacientka je imela zelo obrabljene zgornje in spodnje okluzalne ploskve transkaninega 
področja, palatinalne ploskve interkaninega področja in skrajšane incizalne robove. 
 
Slika 11: Zgornji in spodnji model v interkuspidacijskem položaju, slikana s sprednje 
strani 
V interkuspidacijskem položaju je bila višina griza znižana za približno 2,5mm, kar je 
posledica dolgotrajnega izpostavljanja želodčni kislini zaradi bruhanja. 
4.2.1 Zajem digitalnih podatkov 
Za zajem digitalnih podatkov zgornjega modela smo uporabili programsko opremo Identica. 
Model smo privili na mizico ter ga postavili v optični bralnik. Program nas je vodil skozi 
celotni potek optičnega branja. V prvi fazi smo vtipkali podatke pacientke, nato smo v 
programu označili delovno površino ter višino modela, katerega bo program optično prebral. 
Digitalno pridobljene informacije so se nam prikazale na računalniškem ekranu. 
 
Slika 12: Digitalno pridobljene informacije zgornjega delovnega modela 
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Sledilo je optično branje antagonistov. Postopek pridobivanja podatkov je bil enak kot za 
zgornji delovni model. 
 
Slika 13: Digitalno pridobljene informacije spodnjega modela (antagonista) 
Na koncu smo oba modela prilepili v interkuspidacijski položaj ter ju postavili v optični 
bralnik za zajem podatkov.  
V naslednjem koraku smo v programu združili prvotne slike zgornjega delovnega modela in 
slike zgornjega modela prilepljenega na antagoniste ter enako ponovili pri spodnjem modelu. 
V pomoč nam je bila opcija prilagajanja s pomočjo treh točk. 
 
Slika 14: Digitalno pridobljene informacije modelov v interkuspidacijskem položaju 
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Sledilo je obrezovanje modela in zapolnitev luknjic. 
 
Slika 15: Obrezovanje modelov in polnitev luknjic v programu Identica 
4.2.2 Digitalno oblikovanje obrabljenih zob 
Za digitalno oblikovanje zob smo uporabili program Exocad. V programu smo označili 
delovno površino, na katero bodo prišle palatinalne luske v interkaninem področju in onlay-
ji v transkaninem področju ter antagoniste. Zgornjo desno šestico (16) smo označili kot 
manjkajočo. Imeli smo možnost, da bi vse zobe skupaj povezali, vendar se v tem primeru za 
to nismo odločili, saj smo rezkali samo prva zgornja sekalca. 
 
Slika 16: Označevanje posameznih zob v programu Exocad 
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Uporabili smo tri različne vrste materiala, in sicer cirkonijevo oksidno keramiko, litijevo 
disilikatno (e-max) in kompozitni material. Zanimalo nas je, kateri izmed njih je najbolj 
obstojen v kislem okolju. V programu smo modele postavili v virtualni artikulator ter 
dvignili griz za 2,5mm. 
 
Slika 17: Postavitev modelov v virtualni artikulator 
Sledilo je označevanje meje preparacije. V tem primeru zobje niso bili spreparirani, vendar 
je bila ostra meja vseeno dovolj dobro vidna. 
 
Slika 18: Označevanje meje preparacije 
Določili smo smer vstavitve izdelkov ter prostor za cement in se lotili oblikovanja zob. 
Oblikovani zobje naj bi bili čim bolj podobni anatomski in morfološki strukturi zoba. Pazili 
smo na mediano linijo, Sharpejeevo krivuljo, nagnjenost zob, incizalni in bukalni previs ter 
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stopnico. Program nam je že sam dodal manjkajoče zobe. Vse skupaj smo nato prilagodili z 
dodajanjem/odvzemanjem, da smo dobili najbolj optimalni rezultat. Ker smo oblikovali 
samo zgornji zobni lok, je bilo težje dobiti optimalno okluzijo, saj so bili spodnji zobje zelo 
radirani –  brez vrškov, zato se v takih primerih priporoča oskrba celotnega zobovja. 
 
Slika 19: Dokončno zmodelirani zgornji zobni lok v programu Exocad 
 
Slika 20: Dokončno zmodeliran zgornji zobni lok v interkuspidacijskem položaju 
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4.2.3 Rezkanje izdelkov, končna obdelava in poliranje oziroma 
glaziranje 
Po končanem oblikovanju izdelkov, so le-ti bili pripravljeni na rezkanje. Odločili smo se, da 
bomo zrezkali prva zgornja sekalca iz treh različnih materialov. Računalniško smo določili 
pozicijo lusk v cirkonijevem, litijevem disilikatnem in kompozitnem bloku. Vsak blok 
posebej smo nato umestili v rezkalno napravo, katera je potrebovala več ur za rezkanje 
izdelkov. Ker izdelki niso namenjeni za cementiranje v usta, smo uporabili različne barve. 
Naprava je s posebnimi svedri odnašala material in tako oblikovala luske. Po končanem 
rezkanju smo s posebnimi separirinimi sredstvi previdno zbrusili konektorje, kateri vežejo 
luske z preostalim blokom. Posebej previdni smo bili pri cirkonijevih luskah saj so le-te pred 
sintranjem v kredasti fazi. Pri cirkonijevih luskah smo odstranili dodatni gingivalni rob, 
katerega smo dodali pri modelaciji za zaščito ter obe luski postavili v peč za sintranje. Nato 
smo z brusilnimi sredstvi in gumicami dokončno oblikovali anatomsko in morfološko obliko 
zob. 
 
Slika 21: Uporabljena brusilna sredstva, gumice in polirne krtačke 
Odločili smo se, da bomo leve luske dokončno spolirali s polirno krtačo in polirno pasto, 
medtem ko smo vse desne luske glazirali (cirkonijeve, litijeve disilikatne in kompozitne). 
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Slika 22: Polirne paste in polirne krtačke za kompozitne luske 
Za vsak material posebej smo uporabili različna brusilna sredstva, gumice, polirne krtače in 
polirne paste.  
Keramika  je  definirana  kot  anorganski  in  nekovinski  material,  ki  se  tvori  pod  vplivom  
toplote  ali  toplote  in  tlaka.  Večino  keramičnih  gradiv  sestavljajo  atomi  kovinskih  in  
nekovinskih  elementov,  med  katerimi  delujejo  ionske  kemijske  vezi,  ali  pa  mešane  
vezi  s  prevladujočim  ionskim  in  manjšinskim  kovalentnim  značajem  (le  pri  nekaterih  
keramičnih  gradivih  delujejo  med  atomi  čiste  kovalentne  vezi:  npr.  diamant). V 
splošnem so za keramiko značilni velika trdota in trdnost na eni strani ter krhkost in majhna 
žilavost na  drugi  strani  (pomanjkanje  odpora  proti  napredovanju  razpok) (Zupanič, 
Anžel, 2007). 
Od vseh dentalnih keramik imajo najvišje trdnosti polikristalinične keramike, med katere 
spadata aluminijeva oksidna keramika in cirkonijeva oksidna keramika. Trdnost cirkonijeve 
oksidne keramike (v nadaljevanju COK) dosega 1000 MPa. Prav zaradi izjemnih mehanskih 
lastnosti, biokompatibilnosti in razmeroma dobrega videza je v zadnjem desetletju postala 
polikristalinična tetragonalna cirkonijeva oksidna keramika stabilizirana s 3 % Y2O3 (3Y-
TZP) dentalni keramični material z najhitrejšo rastjo uporabe. V stomatološki protetiki 
uporabljamo izraz monolitne konstrukcije takrat, kadar so prevleke ali mostovi v celoti 
izdelani le iz ene vrste materiala. Po končanem sintranju monolitnih keramičnih prevlek in 
mostov na zunanjo površino nanesemo le še tanek sloj glazure (Oblak, 2014). 
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Slika 23: Palatinalne luske na zgornjih enojkah, izdelane iz cirkonijeve oksidne keramike s 
tehnologijo CAD CAM 
Simonić s sod. (2014) navaja da ima litijeva disilikatna keramika (v nadaljevanju LDK) 
visoko trdnost, dimanzijsko stabilnost in izjemne estetske lastnosti. Trdnost keramike za 
CAD CAM uporabo se meri od 360 MPa dalje. Nadomestki iz tega materiala imajo lahko 
debelino le 0,3mm, kar občutno zmanjša debelino preparacije zoba oz. lahko nadomestek 
naredimo tudi ne da bi preparirali zob. 
 
Slika 24: Palatinalne luske na zgornjih enojkah, izdelane iz litijeve disilikatne keramike (e-
max) s tehnologijo CAD CAM 
V splošnem velja, da je kompozit sodobni material, sestavljen iz dveh ali več različnih 
materialov na makroskopskem nivoju. Makroskopski nivo pomeni, da lahko sestavine 
ločimo s prostim očesom. Kompozitno gradivo sestavljata osnova (matica) in utrjevalna faza  
(tudi  okrepilni  element). Ločimo  kompozite  s  kovinsko,  keramično  in  polimerno osnovo. 
Oblike  utrjevalne  faze  so  lahko  različne.  Najpogosteje  se  uporabljajo  dolga  ali  kratka  
vlakna,  ali  pa  so  v  kompozitu delci. Lastnosti kompozitov lahko vnaprej napovemo. V 
tehniki se vedno več uporabljajo (Zupanič, Anžel, 2007). 
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Slika 25: Palatinalne luske na zgornjih enojkah, izdelane iz kompozitnega materiala s 
tehnologijo CAD CAM 
4.2.4 Izvedba raziskovalnega dela 
Za izvedbo raziskave smo uporabili klorovodikovo kislino. Zamešali smo pravo 
koncentracijo kisline, tako da smo dobili relativno nizek pH in sicer 1,8. Želeli smo se 
približati pH-ju želodčnega soka, ki je pod 2. V naravi HCl  najdemo kot sestavino želodčne 
kisline. V kislino smo nato potopili izdelane izdelke (COK, LDK in kompozitne palatinalne 
luske ter zaščitno folijo). Vse skupaj smo pustili stati v kislini 14 dni ali 20160 min 
(14dni×24ur=336ur , 336ur×60min=20160min). 
Bulimična oseba lahko bruha od 1x do 5x na dan, zato smo vzeli povprečje 3x dnevno, vsak 
dan. Za namerno izločanje hrane (bruhanje) porabi približno 5min. Toliko časa so njeni zobje 
v stiku z želodčnim sokom. To pomeni, da če bruha vsak dan 3x po 5min, so njeni zobje v 
stiku z želodčno kislino 15min dnevno (3x dnevno bruhanje ×5min=15min). 
Pomen raziskovalnega dela je videti, kako kislina vpliva na obstojnost naših narejenih 
izdelkov v 14ih dneh ter izračunati v kolikšnem času bi želodčna kislina vplivala na naše 
izdelke v ustih, če bulimična oseba bruha 3x na dan po 5min (15min). Pomagamo si z 
naslednjimi formulami: 
Vzamemo 20160min in jih delimo z 15min, da dobimo število epizod bruhanja: 
20160𝑚𝑖𝑛 ÷ 15𝑚𝑖𝑛 = 1344𝑥 
To pomeni, da gre bulimična oseba bruhat 1344x po 15min, da dobimo 20160min 
izpostavljanja želodčni kislini. 
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Nato vzamemo 1344x epizod bruhanja in jih delimo z 3x dnevno, da dobimo število dni: 
1344𝑥 𝑒𝑝𝑖𝑧𝑜𝑑 𝑏𝑟𝑢ℎ𝑎𝑛𝑗𝑎 ÷ 3𝑥 𝑒𝑝𝑖𝑧𝑜𝑑 𝑏𝑟𝑢ℎ𝑎𝑛𝑗𝑎 𝑑𝑛𝑒𝑣𝑛𝑜 = 448 𝑑𝑛𝑖 ali približno 15 
mesecev. 
Kar pomeni, da če gre bulimična oseba bruhat 3x na dan vsak dan, potrebuje 15 mesecev 
izpostavljanja želodčni kislini, da bi zadostovalo naši raziskavi, kjer smo izdelke potopili za 
14 dni v kislino. 
 
Slika 26: Steklenička s klorovodikovo kislino in izdelki 
Pri naši raziskavi smo poleg izdelkov uporabili tudi človeški zob. Zob smo prav tako potopili 
v kislino skupaj z izdelki na isti dan. 
 




Zobna erozija je ena izmed najpogostejših zobnih bolezni v razvitem svetu. Najpogosteje se 
razvije na griznih in nebni ploskvah, vendar ni omejena nanje. Erozijska obraba je proces v 
dveh korakih. V prvem koraku kisline iz prehrane delno demineralizirajo in zmehčajo zobno 
površino. V drugem koraku pa se oslabljena zobna površina odstrani z ustnimi frikcijskimi 
silami. Mikrostruktura, poroznost in mineralna topnost sklenine in dentina vplivajo na način 
napredovanja erozije (Samec, 2017). Schlichting et. al (2011), navaja, da je mineralna izguba 
zoba počasna, postopna in pogosto neboleča, kar pravzaprav oteži prepoznavo erozije tako 
bolnikom kot staršem oz. zobozdravnikom.  
Erozijski potencial kislih produktov je odvisen v glavnem od pH-vrednosti in puferskih 
sposobnosti, čeprav so pomembne tudi koncentracije fluorida in kalcija. Povišana 
temperatura in povečan pretok erozijskih tekočin pospešita erozijo. Načini zobne obrabe 
(erozija, atricija, abrazija) se med seboj močno prepletajo ter vodijo v nepovratno izgubo 
sklenine in dentina. Erozijsko prizadeta plast zoba se odstrani z zobnim ščetkanjem, atricijo 
in abrazijo s hrano ali mehkimi tkivi. Nasprotno slina občutno blaži erozijo z redčenjem in 
nevtralizacijo kislin in tvorbo slinskega pelikla, ki ščiti zobno površino pred 
demineralizacijo, čeprav navadno poteka prepočasi, da bi povsem zaustavil erozijski proces 
(Samec, 2017). Samec in Jan (2013) navajata, da igra slina zaščitno vlogo v ustih z 
odstranjevanjem erozivnega dejavnika iz ustne votline ter upočasnjevanjem raztapljanja 
trdnih zobnih tkiv.  
Mehansko-kemična obraba trdih zobnih tkiv se navadno izrazi šele skozi leta v značilni 
površinski izgubi. Razpoznava začetnih erozijskih lezij ni preprosta, saj gre v začetni stopnji 
le za blago zaobljenost posameznih zobnih vrškov, na ličnih in nebnih ploskvah pa se izguba 
prepozna le pod različnimi koti opazovanja. Obenem so te spremembe pri starejših pacientih 
včasih ocenjene kot fiziološko stanje. Vloga zobozdravnika pri zgodnji prepoznavi je 
ključna, saj tako lahko prepreči napredovanje lezij (Samec, 2017). 
Preventivne ukrepe delimo na tiste, ki jih pacienti lahko izvajajo doma, in preventivne 
ukrepe, ki jih izvaja zobozdravnik. Zobozdravnik se mora zavedati, da z restavracijsko 
oskrbo ne zdravi vzroka, ampak zgolj nadomešča, kar je bilo izgubljeno (Samec, 2017). 
Zdravljenje zobne erozije se najprej osredotoča na preventivo nadaljnje demineralizacije 
zobne sklenine (bolnikova zmožnost/nezmožnost prekinitve bruhanja) in nato na 
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restavracijo izgubljenega tkiva glede na stopnjo izgube (Schlichting et. al, 2011). Zdravljenje 
večjih zobnih erozij, kjer s preparacijo še dodatno odnesemo zobno tkivo se šteje za 
neprimerno. Napredne erozivne poškodbe lahko obnavljamo izključno z uporabo aditivnega 
lepila, katero omogoča minimalno zmanjševanje zdrave zobne strukture.  
Le vezana keramika in kompozitne smole obravnavajo načela največjega ohranjanja tkiv in 
estetike. Izbiro keramike za restavracijo določimo glede na njeno trdoto, debelino izgube 
zobnega tkiva ter na podlagi učinkovitega lepljenja (Schlichting et. al. 2011). Kemična 
degradacija dentalne keramike lahko povzroči povečano hrapavost površine, kar še dodatno 
obrabi antagoniste, poveča nabiranje zobnega kamna in posledično sprosti škodljive snovi 
iz materiala. Povečana hrapavost površine lahko povzroči tudi stresno koncentracijo 
materiala in sproži nastanek in širjenje razpok (Taiseer et. al. 2015).  
Cirkonijeva oksidna keramika je, zaradi svoje sestave in mikrostrukture v kislem okolju, 
veliko bolj odporna kot litijeva disilikatna keramika. Dokazano je, da je litijeva disilikatna 
keramika, glede na izgubo materiala v klorovodikovi kislini, 3x manj obstojna kot 
cirkonijeva oksidna keramika (Taiseer et. al., 2015). Le to je bilo za pričakovati, saj ima 
COK veliko večjo trdnost kot LDK. Kljub temu moramo upoštevati tudi antagonistične zobe. 
Glede na to, da ima COK zelo veliko trdnost, se priporoča oskrba tudi antagonističnih zob, 
saj v nasprotnem primeru pride do abrazije. 
 
Slika 28: Zgornja desna palatinalna luska iz cirkonijevega oksida, prekrita z glazuro, 
slikana s svetlobnim mikroskopom pri povečavi 25x 
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Slika 29: Zgornja leva palatinalna luska iz cirkonijevega oksida, dokončno spolirana, 
slikana s svetlobnim mikroskopom pri povečavi 25x 
Če primerjamo litijevo dislikatno keramiko in kompozit, bodo pri LDK razpoke kaj kmalu 
vidne, medtem ko je kompozit obstojen na kisle razmere in dodatne obremenitve. Le to 
moramo upoštevati, saj so v ustih prisotne tudi sile žvečenja, kar povzroča neko dodatno 
obremenitev na restavracijo zobnih struktur (poleg kislega razmerja zaradi bruhanja) 
(Schlichting et al, 2011). 
 
Slika 30: Zgornja desna palatinalna luska iz litijevega disilikata, prekrita z glazuro, 
slikana s svetlobnim mikroskopom pri povečavi 25x 
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Slika 31: Zgornja leva palatinalna luska iz litijevega disilikata, dokončno spolirana, 
slikana s svetlobnim mikroskopom pri povečavi 25x 
Ključne lastnosti kompozitnih restavracij vključujejo njihovo nizko abrazivnost na 
antagonistične zobe ter nizek elastični modul, kateri omogoča večjo absorpcijo 
funkcionalnih napetosti zaradi deformacije. Kompozitni material je prav zaradi tega veliko 
bolj vzdržljiv pri rekonstrukciji erozivnega zoba kot keramika (Schlichting et al, 2011). 
 
Slika 32: Zgornja desna palatinalna luska iz kompozita, prekrita z glazuro, slikana s 
svetlobnim mikroskopom pri povečavi 25x 
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Slika 33: Zgornja leva palatinalna luska iz kompozita, dokončno spolirana, slikana s 
svetlobnim mikroskopom pri povečavi 25x 
Pri opazovanju palatinalnih lusk s svetlobnim mikroskopom pred in po raziskavi, pri 
povečavi 25x, nismo opazili sprememb v strukturi COK, LDK in kompozitni luski. Ker so 
luske rahlo prosojne in ker površina ni ravna, je s svetlobnim mikroskopom težko dobiti 
dobro ločljive posnetke. Če primerjamo čas, postopek in zahtevnost izdelave lusk iz COK, 
LDK in kompozita, smo si pri tem olajšali delo ter uporabili tehnologijo CAD CAM. Kar 
pomeni, da smo pri oblikovanju lusk prihranili na času, saj nam ni bilo potrebno oblikovati 
vsako restavracijo posebej za določen material, temveč smo oblikovali enotno restavracijo 
za vse materiale (COK, LDK, kompozit). V rezkalni napravi smo samo zamenjali bloke in 
označili v sistemu, za kateri material gre. Poleg tega je bila natančnost oblikovanja izjemno 
visoka, kar se izrecno vidi pri meji med zobom in lusko, glede na to da zob ni bil sprepariran, 
saj smo želeli ohraniti čim več zobnega tkiva. Obdelava COK nam je vzela več časa, saj smo 
mogli odbrusiti dodatni rob pri meji preparacije v kredasti fazi. Poleg tega je COK po 
sintranju veliko trdnejša od kompozita, kar se je opazilo tudi pri obdelovanju.  
Glazirana keramika zagotavlja gladko in gosto površino. Poliranje keramike prav tako lahko 
zagotovi gladko površino in se uporablja kot alternativa. Vendar pa študije kažejo, da je 
neglazirana keramika veliko bolj abrazivna kot pa glazirana (Al-Wahadni, Muir, 1998). S 
svetlobnim mikroskopom pri povečavi 25x ni bilo vidnih sprememb v strukturi površine 
COK, LDK in kompozitnih lusk. Po raziskavi smo luske pogledali pod vrstičnim 
elektronskim mikroskopom v nizkem vakumu. Osredotočili smo se na pomembnost nanosa 
glazurne plasti. Primerjali smo kakšna je površina, kadar je luska dokončno spolirana in 
kakšna je površina, kadar je luska glazirana. 
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Pri luski, katera je narejena iz cirkonijeve oksidne keramike ter prekrita z glazuro, smo 
videli, da je struktura bolj izrazita kot pri tisti, katera je dokončno spolirana. 
 




Slika 35: Cirkonijeva oksidna palatinalna luska, dokončno spolirana, slikana z vrstičnim 
elektronskim mikroskopom 
Luska, narejena iz litijeve disilikatne keramike, ima prav tako bolj izrazito strukturo pri 
glazirani površini kot pa pri neglazirani. 
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Slika 37: Litijeva disilikatna palatinalna luska, dokončno spolirana, slikana z vrstičnim 
elektronskim mikroskopom 
 
Pri kompozitni luski se razlika med glazirano površino in neglazirano bolj izrecno opazi. 
Neglazirana struktura luske vsebuje razpoke, je veliko bolj neravna, medtem ko ima 
glazirana luska bolj ravno in gladko strukturo.  
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Slika 38: Kompozitna palatinalna luska, prekrita z glazuro, slikana z vrstičnim 
elektronskim mikroskopom 
 
Slika 39: Kompozitna palatinalna luska, dokončno spolirana, slikana z vrstičnim 
elektronskim mikroskopom 
Glede na raziskavo in pregled literature, se mi zdi glazurna plast zelo pomembna. Kot 
omenjeno, lahko kemična degradacija dentalne keramike povzroči veliko škode. Prav zaradi 
tega lahko nanos glazure deluje kot neka zaščitna plast, poleg tega pa prekrije vse manjše 
razpoke, katere lahko nastanejo pri nepravilnem načrtovanju oz. obdelovanju nadomestkov.  




Slika 40: Zaščitna folija slikana po raziskavi 
Prav tako smo ovrgli hipotezo 2, saj za obdobje 14 dni ni bilo razlik glede površinske 
obdelave protetičnega izdelka, pomembnosti nanosa glazurne plasti na COK, LDK in 
kompozitne luske.  
Vsi izdelki so bili v primerjavi z zobom obstojnejši. Medtem ko je klorovodikova kislina s 
pH 1,8 zob razžrla v roku 24ur, na zaščitni foliji ter na cirkonijevih oksidnih, litijevih 
disilikatnih ter kompozitnih palatinalnih luskah ni bilo vidnih sprememb. Vsekakor je naša 
raziskava dokazala, da je potrebno zobe zaščititi pred bruhanjem z zaščitno folijo, v hujših 
primerih izgube zobnega tkiva pa tudi z restavracijo. Z restavracijo zobnega tkiva ne 
dosežemo samo zaščite, temveč tudi vzpostavimo ponovno normalno okluzijo ter 
omogočimo estetiko. Glede na vso literaturo in študije bi jaz za oskrbo zob uporabila 
kompozitni material (če se oskrbuje samo zgornja čeljust, brez spodnje). Je edini material, 
ki ni abraziven do antagonistov ter vseeno omogoča ponovno harmonično ravnovesje v ustih 
in zagotovi estetiko. V primeru restavracije zgornjega in spodnjega zobovja, pa bi se v tem 
primeru odločila za cirkonijevo oksidno keramiko. Je dovolj trdna, biokompatibilna ter 
izjemno estetska. Vsekakor bi za restavracijo zob bulimične osebe uporabila tehnologijo 




Motnje hranjenja so zahtevne in kompleksne bolezni v sodobnem svetu. Bulimija nervoza 
je najmanj razpoznavna, saj se obolela oseba ne prenajeda v prisotnosti drugih, temveč se 
epizode prenajedanja s hrano dogajajo na skrivaj. Le-tem epizodam sledi neustrezno 
kompenzacijsko vedenje, kot je samopovzročeno bruhanje, zloraba laksativov, diuretikov, 
stradanje in pretirana telesna aktivnost. Močno je povezana z občutki krivde in sramu, zato 
obolele osebe še toliko težje poiščejo strokovno pomoč. Posledice se kažejo v motnjah 
srčnega ritma, razjedah na požiralniku in želodcu, zaprtost, karies in ostale zobne in ustne 
bolezni (razjede v ustih). Zobozdravniki so ponavadi prvi, kateri opazijo spremembe v ustni 
votlini pri bolnikih z bulimijo. Posledice se največkrat kažejo v obliki zobne erozije, katera 
je posledica izločanja hrane in želodčne kisline (bruhanje). Načini zobne obrabe (erozija, 
atricija, abrazija) se med seboj močno prepletajo ter vodijo v nepovratno izgubo sklenine in 
dentina. Erozijsko prizadeta plast zoba se odstrani z zobnim ščetkanjem, atricijo in abrazijo 
s hrano ali mehkimi tkivi. Prav zaradi tega bolnikom svetujemo naj si umivajo zobe od 30-
60min po bruhanju, bolj zaželeno je izpiranje ust z ustno vodo s fluoridi ali vsaj z vodo. 
Najprimernejše je uporaba mehke zobne ščetke ter nizkoabrazivne zobne paste z visoko 
vsebnostjo fluoridov. Upoštevati je potrebno tudi druge dejavnike, kot so vsebnost kalcija, 
fosfata in fluoridov, ki znižujejo tveganje zobne erozije. Najbolj prizadete so palatinalne 
ploskve zgornjega interkaninega področja ter zgornje okluzalne ploskve. Spodnji zobje 
imajo delno zaščito zaradi jezika. Zobozdravnikov pristop do obolele osebe naj bi bil 
prijazen in brez obsojanja, nakar se obolelo osebo napoti k nadaljnjemu zdravljenju. 
Zdravljenje bulimije nervoze obsega predvsem psihoterapevtsko obravnavo, v nekaterih 
primerih v kombinaciji z antidepresivi. Zdravljenje zobne erozije pa je predvsem odvisno od 
sposobnosti prenehanja bruhanja bulimične osebe. Le-ta je poglavitni pogoj uspešnega 
zdravljenja. Pri majhnih lezijah obsega zdravljenje premazovanje lezij s fluoridi, pri velikih 
erozijah naredimo plombe, pri zelo obsežnih poškodbah pa obnavljamo izključno z uporabo 
aditivnega lepila, katero omogoča minimalno zmanjševanje zdrave zobne strukture, s 
fasetami, onleji ali prevlekami. Le vezana keramika in kompozitne smole obravnavajo 
načela največjega ohranjanja tkiv in estetike. COK ima najvišjo trdnost, izjemni estetski 
videz ter zelo dobre biokompatibilne lastnosti. LDK ima manjšo trdnost vendar prav tako 
izjemne estetske lastnosti ter biokompatibilnost. Ključne lastnosti kompozitnih restavracij 
vključujejo njihovo nizko abrazivnost na antagonistične zobje ter nizek elastični modul, 
kateri omogoča večjo absorpcijo funkcionalnih napetosti zaradi deformacije. Prav zaradi 
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tega je kompozitni material veliko bolj priporočljiv pri rekonstrukciji erozivnega zoba kot 
keramika. Pri naši raziskavi smo ugotovili, da je ne glede na glazuro, keramika obstojna v 
obdobju 14ih dni. Za preventivo zobnih erozij svetujemo bolnikom uporabo zaščitne folije, 
katero si vstavijo v usta pred bruhanjem. Zavedati se moramo, da so to le načini 
restavracijske oskrbe in načini preventive zobnih erozij. V tem primeru zgolj nadomeščamo, 
kar je že bilo izgubljeno in ne zdravimo samega vzroka. S tem le pomagamo bolniku ohraniti 
neko ravnovesje med funkcionalnostjo in estetskim videzom v ustih. Bolnik sam se mora 
odločiti za zdravljenje te bolezni in si poiskati pomoč, kljub temu da zna biti zdravljenje 
peklensko boleče in nevzdržno. Izbrati mora življenje ter ga živeti in ne bolezni.  
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8.2 Izpoved bulimične osebe 
8.2.1 Opis življenja od mladosti do današnjega dne 
»Že od majhnega sem bila vesel in optimističen otrok. Rada sem se igrala na igrišču s svojimi 
prijateljicami, risala in oblikovala različne stvari, hodila v šolo, skratka bila povsem 
»normalen otrok«. Moj svet se je vrtel okrog moje mame. Skupaj sva obiskovali svojce, 
njene prijateljice, hodili sva v trgovino, skratka povsod in vedno sva bili skupaj. Vse, kar je 
ona počela, sem bila jaz z njo. 
Kot otrok se spomnim nekega toplega poletnega jutra, ko je sonce posijalo, na nebu pa ni 
bilo niti enega oblačka. Igrala sem se s svojimi igračami, medtem ko je mama rekla naj jo 
počakam z očetom doma, ker ima za urediti neke obveznosti. Na tisti poletni dan je 
nenadoma padla v nezavest in doživela prvo možgansko kap.  
Tistega obdobja se ne spomnim prav dobro, saj nisem točno razumela, kaj se dogaja. Zdelo 
se mi je, da se vse dogaja s svetlobno hitrostjo. Spomnim se le bolnišnic, kliničnega centra, 
rešilca… Kasneje, ko sem odrasla, so mi povedali, da je po tistem doživela še dve možganski 
kapi, eno doma ter eno v kliničnem centru.  
Jokala sem vsak večer ter prosila boga naj mi jo vrne. Ker njeno telo ni bilo sposobno več 
živeti, je bila priključena na aparate, ki so jo vzdrževali pri življenju. Nekako se je izvlekla, 
vendar je bila 100% invalid. Jaz sem se v tistem času zaprla vase. Nisem se hotela družit, 
bila sem doma, pred TV-jem. Na začetku sem jo hodila obiskovati, vendar vedno manj, saj 
 
nisem želela verjeti, da je to moja mama. Nekoč tako močna samostojna ženska, sedaj tako 
šibka in odvisna od drugih. Bolelo me je. Vsa svoja čustva sem skrivala pred zunanjim 
svetom, saj močne punce ne jokajo in jaz sem hotela bit močna punca. 
Doma so opazili stisko v meni, zato so želeli, da se začnem ukvarjat z nekim športom. Tudi 
jaz sem to želela in se odločila za balet. Odprl se mi je nov svet. Spoznala sem veliko novih 
ljudi, pridno in z veseljem trenirala, spet postala komunikativna in pozitivno naravnana 
oseba. Leta so minevala in jaz sem postajala vse boljša. Iz tretjega mesta sem prikorakala na 
prvo mesto na tekmah. Na treninge sem hodila z nasmeškom in odhajala z še večjim 
nasmeškom. V šoli sem bila odličnjakinja. Vse je šlo kot po maslu. Oče je bil ponosen name, 
kar mi je bilo najbolj pomembno, saj je bil on takrat moj svet.  
Edini problem, ki sem ga imela je, da so kilogrami pri baletu zelo pomembni. Čeprav nikoli 
nisem bila debel otrok, niti najstnik, je to vseeno imelo nek vpliv name. Vedno sem rada 
jedla, še posebej sladkarije, vendar sem vedela, da ne smem preveč, saj se bo poznalo pri 
kilogramih in posledično treningih in tekmah. Nikoli ne bom pozabila dneva, ko sem imela 
preobilno kosilo doma. Trebuh me je bolel, bila sem slabe volje in na pamet mi je prišlo, da 
bi šla na stranišče, kjer bi vso hrano, ki sem jo pojedla izbruhala (od kod ideja, še danes ne 
vem). Rekla sem si, saj bo to samo 1x in nikoli več. To sem tudi storila in spet sem se počutila 
lahkotno, dobrovoljno in nasmejano. Čez nekaj časa sem to storila spet. Po glavi mi je šlo; 
to je bilo zadnjič. Vendar nikoli ni bilo zadnjič.  
Stopnjevalo se je in stopnjevalo. Iz bruhanja 1x mesečno sem prešla na bruhanje 5x dnevno. 
Slabo sem se počutila, izmučeno, grlo me je bolelo, v obraz sem bila nabuhla, kapilare v 
očeh so mi popokale od napenjanja, zgaga me je vedno pekla… Vendar tudi to ni bilo dovolj. 
Saj tisti občutek, ko lahko poješ karkoli ti paše in se ne boš zredil, me je omamil. Okus vse 
te dobre hrane, vseh teh sladkarij in nič se ne bo poznalo na meni, je bil neprecenljiv. 
Minevali so dnevi, meseci, leta, jaz pa sem se vrtela znova in znova v istem začaranem krogu. 
Velikokrat sem sama poskušala nehati, vendar brez uspeha. Glas v glavi mi je vedno govoril, 
da je to zelo dobro, kako se lahko uprem tako dobri hrani in da tokrat je pa res zadnjič. 
Vendar nikoli ni bilo. Izgubila sem se, nisem več vedela ne kdo, ne kaj sem. To vse se je 
dogajalo samo v meni, okolica pa me je videla čisto z drugačnimi očmi. Vsi so mi govorili, 
da sem pozitivna in optimistična, kako vesela oseba sem in da kar žarim, da so zelo veseli, 
ker so lahko spoznali tako nasmejano osebo. Nasmeh na obrazu pa je bila moja maska. 
Vedno sem se smejala, v vsaki situaciji, na vsaki sliki. Ljudje so me po nasmehu prepoznali. 
 
Vsi so želeli biti ob meni, saj so govorili, da jih moja dobra volja privabi in dvigne. Ena 
izmed trenerk mi je rekla, da sem kot sonček, ki razsvetli celo dvorano. Resnica je bila čisto 
drugačna. Nihče ni vedel, kaj se skriva za nasmeškom, kakšna žalost in depresija.  
Takrat sem bila v srednji šoli. Ocene so bile še vedno na vrhuncu, treningi pa prav tako. 
Uspevalo mi je. Vsi so bili ponosni name. Nekdo bi si mislil, da mi nič ne manjka oz. si je 
želel biti na mojem mestu. Meni se je zdelo normalno, da vsi ti dosežki, ki sem jih dosegla, 
niso nič kaj takega in da jih vsak lahko doseže, da je to še premalo in da bi bila lahko veliko 
boljša. Podcenjevala sem se in nisem verjela vase. 
Doma ni bilo preveč dobro. Predvidevam da, ker je bil moj oče tako oče kot mama in je 
imelo to hud pritisk nanj. Imel je 100% nadzor nad mano. Želel je vedeti vse, nikamor me 
ni pustil… V meni se je začela nabirati jeza. Ni me želel poslušati, karkoli sem mu želela 
povedati in obrazložiti je bilo zaman. Tako, da sem na koncu obupala in počela vse samo, 
da bi mu ustregla. Jeza se je sprevrgla v bes. Postala sem nervozna, temperamentna, 
izbruhnila sem ob vsaki malenkosti, nisem se nadzorovala več. K mami na obisk še vedno 
nisem želela, zraven pa sem se utapljala v svoji bolezni, katera je tiho in zahrbtno vlekla 
življenje iz mene. Edino, kar me je reševalo, so bili treningi, kjer sem vso to jezo in bes 
spravila ven skozi gibe in ples ob glasbi. Dokler ni prišel dan, ko zaradi vseh svojih 
obveznosti (predvsem zaradi šole) nisem imela več časa trenirat in sem prekinila.  
Takrat sem zabredla še globje. Iz svojih 65kg sem shujšala na 45kg. Vendar tudi to ni bilo 
dovolj (visoka sem 1,77m). Videla sem se debelo, nagnusno, sramotno. Bruhala sem vsak 
dan. Nisem videla izhoda iz začaranega kroga. Moja močna volja je kljub vsemu rekla stop. 
In začela sem jesti, pridobivati kilograme. Še vedno sem bruhala in se počutila slabo. Vendar 
sem prišla na svojo normalno težo. Nekega dne me je sestra posedla na stol in me vprašala, 
kaj se dogaja z mano. Spregledala me je. Iz mene je bruhnil jok. Vsa čustva so vrela ven. 
Tako žalost zaradi vsega kar je bilo, tako jeza, sram in gnus. Vse sem ji povedala. Rekla mi 
je, da mi bo pomagala poiskati pomoč in počutila sem se olajšano. Nisem bila sama.  Poiskali 
sva psihoterapevtsko pomoč in začela sem hodit k psihoterapevtki 1x tedensko. Prijavila sem 
se na Enoto za motnje hranjenja in tam zaključila polletno zdravljenje. Zdravljenje na enoti 
ni bilo niti najmanj lahko. Bilo je peklensko, mučno, nerazložljivo. Na terapijah sem mogla 
podoživeti vse travmatične izkušnje še enkrat. Še enkrat vse začutit in dovoliti čustvom, da 
gredo skozi mene, dovoliti solzam, da po dolgih letih ponovno pridejo na plano, dovoliti sebi 
 
biti ranljiva spet, saj te besede ni bilo v mojem besednjaku več. Zdravljenje sem zaključila z 
veliko novega znanja, razumevanja, bila sem mirna in pomirjena.  
Vendar bruhat še vseeno nisem nehala. To je bilo nekako že del mene, del moje osebnosti, 
nisem vedela kdo sem brez tega. Naj poudarim, da nekje globoko v meni sem se želela 
pozdraviti, zato sem tudi pristala na pomoč. Če ne bi bila pripravljena oz. ne bi želela, bi 
lahko odklonila. Leta so minevala in moje bruhanje se je postopoma nižalo. Še vedno sem 
obiskovala svojo psihoterapevtko. Iz bruhanja 5x na dan je prešlo na 3x na teden. In se 
postopoma skozi mesece zniževalo. 
Danes, stara 35 let, ne čutim več potrebe po vsakdanjem bruhanju. Nimam več te nujne sile 
po hrani, da bi se prenajedla in nato vso hrano izbruhala. Nisem čisto prenehala bruhat 
vendar sem zmanjšala za 95%. Na tehtnico nisem stopila že kar nekaj časa in tudi ne mislim. 
Kalorije hrane niso več glavna stvar v moji glavi. Še vedno imam kdaj težave, še vedno 
imam občutke krivde, če pojem preveč oz. pojem nekaj, kar ne bi smela (prepovedana hrana 
npr. čokolada), še vedno se obremenjujem glede svojega videza, vendar to ni več središčna 
točka mojega življenja. Moje življenje se ne vrti več okoli hrane in zunanjega videza, kar mi 
je najbolj pomembno. Vse ostalo bom že rešila sproti. Vem, da sem borka in po dolgem času 
verjamem vase, spet sem dobila neko zaupanje vase in začutila samo sebe. Ne bom rekla, da 
sem že preveč življenja zamudila zaradi tega, ker ga nisem. Taka izkušnja mi je dala 
ogromno novih lekcij, spoznanj, ogromno padcev ampak zaradi tega tudi ogromno vzponov. 
Ni bilo lahko, bilo je peklensko, ampak mi za nobeno minuto tega ni žal. Nisem veliko 
izgubila, temveč sem ogromno pridobila. Zaradi tega sem danes takšna oseba kakršna sem 
in sem ponosna nase. Če pogledam svojo življenjsko pot sem presegla vsa svoja 
pričakovanja in menim, da bi bila moja mama (ki je 10 let že pokojna) prav ponosna name, 
tako kot vem, da je tudi moj oče. Čutim in vem, da imam v življenju ogromno še za doživeti 
in ga želim okusiti z vsemi svojimi čuti in ne samo brbončicami. V življenju je veliko več 
vsega kot pa samo Bulimija in s ponosom povem, da nekoč moja draga prijateljica Bulimija 
ni več voznik mojega življenja, temveč sem jaz.« 
8.2.2 Primer enega dneva v bolnikovem življenju 
»Zjutraj se zbudim, odhitim v kopalnico pod tuš ter si umijem zobe. Nato sebi in partnerju 
pripravim zajtrk ter skuham kavo. V skodelico mu usipam musllije, dodam sadni jogurt z 
 
okusom jagode, banano ter oreščke. Sebi v skodelico usipam točno tri žlice ovsenih 
kosmičev (saj imajo muslliji preveč sladkorja), dodam 0,9% maščobnega navadnega jogurta 
(saj ima sadni prav tako preveč sladkorja in maščobe) ter pol banane. On si v skodelico kave 
doda tri žlice sladkorja ter mleko. Jaz pijem črno,  brez vsega…. Vse skupaj poteka mirno, 
brez napetosti. Z veseljem pojem zajtrk, ki sem si ga pripravila. Nato skupaj pregledava malo 
poročila. On v časopisu, jaz na računalniku. Dokler on ne odide v službo. Ko me poljubi v 
slovo in se za njim zaprejo vhodna vrata, se začne. Čutim kako narašča napetost v meni. 
Poskušam se zadržati in si govorim, da to ni v redu, da me bo bolelo, da bom vsa nabuhla, 
da želim prenehati s tem in da je dovolj. Vendar mi tihi glas v ozadju govori; pa zakaj ne, če 
pa je to tako dobro, saj samo enkrat še, saj samo še sedaj in nikoli več, s tem ni nič narobe. 
Poskušam se zamotiti, samo, da utišam nadležen glas v sebi. Lotim se opravljanja 
gospodinjskih opravil. Nimam volje do tega, česarkoli se lotim, opravim na pol. Ne zdržim 
več. 
Odprem kuhinjsko omaro. Iz nje vzamem čokoladne piškote, ter veliko 300g jagodno 
čokolado. V kozarec si natočim mleko. Vse skupaj počasi in z užitkom pojem. Sedaj mi paše 
nekaj slanega. Od včerajšnje večerje nama je ostalo pol pice. Tudi to vse pojem. Sedaj mi 
ponovno paše nekaj sladkega. Po glavi mi hodi sladoled, saj bom na koncu vse skupaj lažje 
izbruhala, poleg tega mi bo ohladil grlo med bruhanjem. V zmrzovalniku najdem celo 
banjico vaniljevega sladoleda. Vse pojem. Vmes razmišljam, kako dobro je vse, kakšni 
različni okusi, kako dobro je to, da lahko pojem vse kar hočem in se ne bom zredila.  
Ko se mi želodec dokončno napolni, čutim pritisk, slabo mi je. Moj trebuh je v obliki 
košarkarske žoge. Čutim kako napetost raste v meni. Kmalu bo čas. Nočem tega ampak 
moram. Samo sebe prosim, ne tega delat, prosim ne tega delat. Vendar zaman, ko pomislim 
koliko hrane je trenutno v meni. Odhitim do wc školjke. Dvignem pokrov. Potisnem dva 
prsta v usta. Ne gre. Potisnem še enkrat. Ni šlo. In še enkrat, izlije se iz mene. Nato še 2x, 
3x, dokler ne čutim popolnoma praznega želodca. Iz oči mi tečejo solze, v obraz sem vsa 
rdeča in zabuhla, oči imam rdeče, grlo me peče… Usedem se. Ne čutim ničesar. Prazna sem. 
Tako popolnoma prazna in šibka. Vstanem, se umijem in se lotim naprej opravil kot, da se 
ni nič zgodilo. Povsem mirna. Moža pričakam z nasmeškom na obrazu, skupaj pojeva 
večerjo in preživiva normalen večer.« 
